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érébrale au sein des services de MPR, même si aucune prise en charge n’a
tabli la preuve de son efficacité selon l’EBM.
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eprendre la conduite automobile après une lésion cérébrale est une question
élicate. En effet, il n’existe pas actuellement de législation nationale concer-
ant l’évaluation des aptitudes à la conduite. Cette étude a pour but de créer
n protocole permettant d’évaluer les capacités de conduite des personnes céré-
rolésées. Nous voulons notamment étudier les processus cognitifs déficitaires
ui peuvent être impliqués dans l’activité de conduite, tels que les processus
ttentionnels, les fonctions exécutives ou le contrôle cognitif.
our cela, nous avons élaboré un protocole complet d’évaluation de la conduite
ui allie une évaluation sur simulateur de conduite et sur route avec des tests
europsychologiques. Le simulateur de conduite est couplé à un oculomètre
ermettant d’enregistrer les mouvements oculaires. Des scénarios ont été créés
pécifiquement pour étudier certains mécanismes cognitifs, comme l’attention
élective.
a population étudiée est composée de 9 personnes cérébrolésées (traumatisme
rânien sévère, accident vasculaire cérébral ou rupture d’anévrisme). Elles pré-
entent un score égal ou inférieur à 8 sur l’échelle de coma de Glasgow (GCS)
t ont été dans le coma durant 48 h minimum. Tous les participants avaient une
onne expérience de la conduite avant la survenue des lésions et conduisaient
égulièrement.
a population cérébrolésée est comparée à une population contrôle, équivalente
n termes d’âge et d’expérience de conduite.
es résultats aux tests neuropsychologiques ont mis en évidence des mécanismes
éficitaires chez les cérébrolésés (attention sélective et partagée, vitesse de trai-
ement, anticipation/planification, etc.). Ces mécanismes sont connus pour être
articulièrement sollicités lors de la conduite automobile. Certains déficits obser-
és se traduisent effectivement par des difficultés en conduite. Par exemple, le
atient LC, déficitaire en attention partagée, n’arrive pas à partager son attention
ntre la route et la gestion du véhicule. Cependant, un déficit n’a pas de réper-
ussions systématiques sur la conduite. En effet, le patient NP est déficitaire
n anticipation mais il anticipe des événements potentiellement dangereux sur
imulateur, comme un enfant qui joue sur le trottoir. Cela indique que la conduite,
n tant que situation dynamique, favorise la mise en place d’adaptations permet-
ant de pallier ces mécanismes déficitaires. Tout déficit cognitif n’implique donc
as des répercussions irrémédiables en conduite automobile.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.398
116–FR
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’accident vasculaire cérébral (AVC) représente la cause la plus fréquente de
andicap à long terme chez l’adulte. Dans la plupart des cas, un AVC de
’hémisphère droit donne lieu à une négligence spatiale unilatérale (NSU) :
ne condition neurologique considérée comme meilleur facteur de pronostic
e dépendance fonctionnelle que la sévérité de l’AVC elle-même [1,2]. La NSU
onsiste dans la difficulté à détecter et à localiser les stimulations situées dans
’espace contralésionnel (réel et imaginaire), ainsi que dans une incapacité à
tiliser pleinement leurs capacités motrices résiduelles. Une des hypothèses
xplicative de ce syndrome, basée sur la notion de rivalité interhémisphérique
3], postule que les lésions cérébrales unilatérales provoquent non seulement
ne sous-activation des aires cérébrales lésées, mais aussi une sur-activation des
égions homologues de l’hémisphère sain. Cela implique que via les projec-
ions inhibitrices du corps calleux les régions corticales et sous-corticales de
’hémisphère lésé seraient sur-inhibées par les régions homologues de l’autre
émisphère, ce qui empêcherait la réorganisation fonctionnelle de la zone lésée.
e ce fait, la théorie de la rivalité interhémisphérique prédit que toute stratégie
apable de réduire l’inhibition que l’hémisphère lésé subit par l’hémisphère sain
evrait provoquer la diminution, voir la disparition des signes de négligence.
ans ce travail nous allons discuter l’intérêt de l’utilisation de stratégies
nhibitrices du cortex pariétal postérieure gauche (sain), telles que la SMTr
basse fréquence, dans l’amélioration des signes de négligence chez des
atients cérébrolesés, afin de tester la véridicité clinique d’une telle hypothèse
t aider les patients à récupérer les conséquences de leur AVC. La récu-
ération de la négligence devrait nous permettre d’améliorer non seulement
e traitement de l’espace personnel et péri-personnel, mais aussi de facili-
er les techniques rééducatives des autres domaines, aussi bien cognitifs que
oteurs.
éferences
1] Parton A, Malhotra P et Husain M. Hemispatial neglect. J Neurol Neurosurg
sychiatry 2004;75:13–21.
2] Cherney L.R et Halper A.S. Unilateral visual neglect in right-hemisphere
troke: a longitudinal study. Brain Inj 2001;15:585–92.
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lle-même (Cherney et Halper, 2001 ; Parton et al. 2004). L’essai clinique mul-
icentrique en double insu « PHRC Régional NEGLECT » se propose d’évaluer
’efficacité et la sécurité de 10 sessions consécutives de stimulation en SMTr
basse fréquence (1 Hz) sur la région pariétale postérieure gauche saine, afin
’améliorer les signes de négligence présentes chez les patients cérébrolésés
roits. Pour cela, une large cohorte de patients (n = 148) présentant des déficits
isuospatiaux chroniques seront recrutés à travers 12 centres cliniques du réseau
P–HP. Chaque patient répondant à tous les critères d’inclusion et aucun des
ritères de non-inclusion passera une IRM anatomique et par imagerie de diffu-
ion (DTI), et sera successivement randomisé automatiquement vers le bras de
timulation réelle ou « sham » (condition placebo) selon des critères de sévérité
e la négligence. Une série de tests papier-crayon d’évaluation de la négligence,
es capacités motrices et cognitives, de l’humeur et de suivi des fonctions parié-
ales gauche sera réalisée avant et après les 10 séances de stimulation et pendant
suivis post-traitement allant jusqu’à 6 mois.
ous avanc¸ons l’hypothèse que les patients bénéficiaires des séances réelles
e stimulation vont récupérer de leur négligence d’avantage par rapport à ceux
estinés au bras « sham ». De plus, nous prévoyons que cette amélioration visuo-
patiale déclenchera des améliorations aussi dans d’autres domaines, comme
elui de la motricité. Si nos hypothèses s’avèrent correctes, l’utilisation de tech-
iques de stimulation, telles que la SMTr, pourraient s’avérer très prometteuses
ans le traitement des troubles cognitifs, sensoriels ou moteurs qui pèsent sur
es patients cérébrolésés. Les choix et les problèmes rencontrés lors de la mise
n place et réalisation de ce projet ambitieux seront alors présentés et discutés.
eferences
herney L.R. and Halper A.S. Unilateral visual neglect in right-hemisphere
troke: a longitudinal study. Brain Inj 2001;15:585–92.
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ntroduction.– Neuropsychological and neuro-behavioural disorders are
requent long-term sequelae after severe traumatic brain injury (TBI). These
isorders account for the main cause of activity limitations and participation
estrictions. The case of a pathological collecting behaviour after a severe TBI
s reported.
bservation.– A 35-year-old man had severe TBI at the age of 21, responsible
or right fronto-temporal brain damages. During the acute phase, the patient
xhibited behavioural and cognitive disturbances such as agitation, hetero-
ggressiveness and executive dysfunction. During the chronic phase, there were
ocio-professional problems, difficulties in the follow-up and neuro behavioural
isturbances such as aggressiveness, impulsivity and pathological collectio-
ism. This behaviour had major effects on familial and social life, leading to
ospitalization, 15 years after the TBI. Therapeutic elements are reported.
iscussion.– Cases of collectionism have been reported after brain damages, buthis is the first collectionism case report in a patient with TBI. Neuro-cognitive
nd psychoanalytic are complementary approaches, to point out ethiopathogenic
lements of this disorder.
bilitation Medicine 54S (2011) e206–e220
ehavioural symptoms are a major source of disability and mainly contribute
o its unacceptance. These symptoms are often associated with emotional and
ognitive disorders that must be diagnosed to adapt therapeutic approach. Phar-
acological treatment is also part of this global management.
pharmacological scheme’s prescription is proposed, based on the literature
eview from Richard et al. 2003 [1].
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ntroduction.– Cerebral blindness is a central visual impairment defined by a loss
f all conscious visual sensation. The blindness can be incomplete, sometimes
volving into visual-spatial disorders and difficulties with recognition, and the
ecovery is poor and variable.
bservation.– Mr D. is a 21-year-old man victim of cerebral low-flow due to
aemorrhagic shock. The MRI, performed on day-11, showed bilateral cortical
nd deep parietal-occipital lesions. The ophthalmological examination was nor-
al. The neurovisual examination showed complete cerebral blindness in the
cute phase with a successive recovery of bright perception followed by move-
ent then colors and finally, forms. This visual disorder was associated with
ognitive disorders: spatial disorders (extreme difficulty with spatial explora-
ion, right unilateral spatial neglect, autotopagnosia and disorder of naming of
he corporeal and extracorporeal spatial landmarks), knowledge disorders (geo-
etric forms, colors, textures, spatial notions) and an MIF of 28/126. After two
ears of evolution, the patient recovered a computable visual acuity along with
utonomy in the activities of daily living with an MIF of 116/126. Pronounced
patial disorders, alexia and agraphia still persist however.
he rehabilitation consisted of an “overtraining” of the blind field through graded
acilitation, starting maximally and gradually reduced while increasing reliance
n the unaffected sensory inputs (hearing and proprioception), the recovering
isual capacities and the techniques of learning without error. The associa-
ion of the cognitive and visual impairments made the project of occupational
ntegration difficult.
iscussion.– The evolution of the cerebral blindness of this patient was towards
partial and progressive recovery of visual and spatial capacities. While this
ase may suggest the interest that care in MPR may have for patients affected
y cerebral blindness, it cannot demonstrate it. All these deficiencies lead to
ultiple limitations of activities and participation in daily life and require the
are of patients affected by cerebral blindness within the units of MPR, even
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